
Краткая форма для тех, кто не читает по-английски 
 
Название исследования:___________________________________________ 
 
________________________________________________________________ 
 
Вас просят принять участие в научном исследовании. Прежде чем Вы дадите свое 
согласие, медсестра или врач, ответственные за проведение исследования, 
обязаны предоставить вам следующую информацию относительно самого 
исследования: 
• с какой целью проводится исследование 
• что будет происходить с Вами во время исследования (осмотров, тестов, 

лечения и т.д.) 
• является ли исследование хотя бы частично экспериментальным 
• каков возможный риск, связанный с исследованием, а также каковы 

неудобства или положительные стороны  данного исследования (при 
проведении тестов или лечения всегда существует вероятность побочных 
эффектов, о которых мы раньше не знали) 

• имеются ли альтернативы проведению исследования 
• каким образом будет соблюдаться конфиденциальность медицинских записей 

в связи с Вашим участием в исследовании 
• как получить медицинскую помощь, если во время проведения исследования 

Вашему здоровью будет нанесен какой-либо ущерб, и придется ли Вам самим 
оплачивать связанные с этим расходы 

• придется ли Вам понести какие-либо расходы, связанные с исследованием 
• в каких ситуациях врач, ответственный за проведение исследования, может 

исключить Вас от участия в исследовании 
• что произойдет, если Вы решите отказаться от дальнейшего участия в 

исследовании 
• каким образом Вас будут информировать о ходе исследования, особенно если 

такая информация может повлиять на Ваше решение относительно 
продолжения исследования 

• сколько человек будет принимать участие в  исследовании 
 
Кому можно позвонить, если у Вас возникли вопросы или проблемы? 
Если у Вас возникли вопросы относительно исследования или если Вы думаете, 
что во время проведения исследования Вашему здоровью был нанесен какой-либо 
ущерб, Вы в любое время можете связаться с _____________________  
_____________________________ (фамилия сследователя) по номеру 
__________________________ (номер телефона следователя). Вы можете 
позвонить в офис IRB по номеру ___________________________ (номер телефона 
IRB), если у Вас возникли вопросы относительно Ваших прав как субъекта 
исследования. 
 
Подписание данной формы означает, что Вы получили информацию о научном 
исследовании в устной форме. Если Вы согласны принять участие в 
исследовании, Вам дадут подписанный экземпляр данной формы и письменное 
описание исследования. У Вас будет возможность задать все интересующие вас 
вопросы относительно исследования. До того, как Вы подпишете данную форму, 
Вам должны предоставить удовлетворительные ответы на эти вопросы.  
Я знаю о том, что будет сделано в рамках исследования. Я также знаю о 
положительных и отрицательных сторонах (преимуществах и риске), которые, 



возможно, будут иметь место при проведении исследования. Я согласен/согласна 
принять участие в данном исследовании. Я знаю, что могу отказаться от участия в 
исследовании в любой момент и вернуться к обычному курсу лечения. 
 
 
Подпись участника: ____________________________  
 
Дата: __ __ / __ __ / __ __ 
 
 
Подпись свидетеля:       ____________________________ 
 
Дата: __ __ / __ __ / __ __ 
 
 
Подпись переводчика:    ____________________________ 
 
Дата: __ __ / __ __ / __ __ 
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